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L’histoire  du  souffle  utérin  de  la  grossesse,  grâce  aux  travaux  mo- 
dernes, est  aujourd’hui  à peu  près  complètement  connue.  L’époque  de 
•son  apparition  chez  la  femme  enceinte,  ses  caractères,  ses  variations, 
ïont  été  convenablement  étudiés  et  décrits  par  les  observateurs  qui  se 
•sont  occupés  de  ce  sujet,  et  quant  à son  siège  anatomique  précis  et  à 
isa  genèse,  seules  parties  de  cette  histoire  restées  obscures  jusque  dans 
«ces  dernières  années,  on  peut  les  considérer  maintenant  comme  com- 
plètement élucidées  par  les  derniers  travaux  de  MM.  Chauveau  et 
Bondet,  de  Lyon,  sur  les  bruits  de  souffle  de  l’économie  animale,  tra- 
vaux qu’on  trouvera  résumés  avec  un  grand  talent  dans  la  thèse  de 
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M.le  Dr  Louis  Monod.  Je  considère,  en  effet,  comme  péremptoiremen 
établi  par  ces  auteurs  que  les  souffles  sanguins,  quel  que  soit  leu 
siège,  trouvent  leur  explication  vraie  dans  les  phénomènes  de  la  vein 
fluide , c’est-à-dire  dans  les  vibrations  dont  se  trouve  ébranlée  tout 
colonne  gazeuse  ou  liquide,  quand  la  tension  du  fluide  en  circulatioi 
vient  à être  modifiée  par  un  changement  brusque  survenu  dans  le: 
dimensions  des  canaux  qui  le  renferment.  Ces  conditions  d’hydrau 
lique  se  trouvant  pleinement  réalisées  chez  la  femme  enceinte,  par  1< 
développement  considérable  qu’acquièrent  les  artères  utérines  au  mo- 
ment de  leur  immersion  dans  les  parois  hypertrophiées  de  la  matrice 
alors  que  les  troncs  générateurs  de  ces  mêmes  artères  s’accroissen 
fort  peu,  il  doit  paraître  infiniment  probable,  pour  ne  pas  dire  tout  t 
fait  certain,  que  le  souffle  utérin  a bien  réellement  pour  siège  le  systèmt 
artériel  de  l'utérus , et  pour  cause  prochaine  le  passage  du  sang , des  trôna 
relativement  petits  des  artères  utérine  s et  ovariennes  dans  les  branches  pim 
spacieuses  qui  en  naissent , conformément  à une  théorie  pressentie  par 
M.  de  Kergaradec,  formulée  par  Corrigan,  H.  P.  Naegele,  Depaul,  mais 
complétée  et  confirmée  par  les  travaux  des  deux  physiologistes  lyonnais. 

La  science  possède  donc  aujourd’hui  une  connaissance  à peu  près 
complète  du  souffle  utérin  considéré  pendant  la  grossesse, et  il  est  peu 
probable  que  l’avenir  ajoute  des  documents  de  quelque  importance  à 
ceux  que  nous  possédons  déjà  sur  ce  sujet.  Mais  si  des  observateurs 
éminents  et  dont  quelques-uns  comptent  parmi  les  illustrations  médi- 
cales les  plus  incontestables  de  notre  temps,  ont  convenablement  résolu 
la  plupartdes  problèmes  relatifs  au  souffle  utérin  des  femmes  enceintes, 
il  m'a  semblé  qu’ils  ont  laissé  dans  l’ombre  ce  qui  concerne  ce  curieux 
phénomène  acoustique  considéré  à la  suite  de  l’accouchement.  La  péri 
sistance  du  souffle  utérin  dans  cette  période  de  l’état  puerpéral  semble 
même  n’avoir  pas  été  soupçonnée  de  beaucoup  d’entre  eux.  Du  moins 
n’en  parlent-ils  pas  dans  leurs  écri  ts.  Le  petit  nombre  de  ceux  qui  on  II 
constaté  le  souffle  chez  les  accouchées  se  bornent  à en  mentionner 
l’existence,  mais  sans  s'attacher  à en  relever  les  diverses  circons- 
tances de  fréquence,  de  caractères,  de  force,  de  durée,  etc.  On  peut 
en  juger  par  les  citations  suivantes,  empruntées  à quelques-uns  des 
hommes  dont  les  travaux  ont  le  plus  contribué  à constituer  l’auscul- 
tation obstétricale. 

Paul  Dubois  dit  à ce  sujet  : « Enfin  il  est  une  dernière  et  irrécu- 
sable preuve  que  les  battements  avec  souffle  n’appartiennent  pas 
à la  circulation  placentaire,  c’est  que,  même  après  l’extraction  ou 


"expulsion  du  délivre,  il  est  assez  facile  de  les  entendre  en  appliquant 
te  stéthoscope  sur  la  portion  de  l’utérus  qui  s’élève  au-dessus  du  pubis 
et  remplit  en  grande  partie  la  région  hypogastrique.»  (P.  Dubois, 
De  l' application  de  l'auscultation  à la  pratique  des  accouchements.  .Rap- 
port fait  à l’Académie  de  médecine.  Archives  de  médecine , t.  XXVII, 
lre  série,  1831,  page  461.) 

M.  le  professeur  Stoltz  qui,  un  des  premiers,  a constaté  le  souffle 
utérin  des  accouchées,  ne  lui  consacre  aussi  que  quelques  lignes  « Sui- 
vant Hohl,  il  (le  souffle  utérin)  est  beaucoup  moins  distinct  lors  d’une 
hémorrhagie  utérine  par  suite  du  décollement  partiel  du  placenta,  et 
ce  dernier  complètement  détaché,  il  disparaît  insensiblement.  Cepen- 
dant, on  l’entend  encore  après  que  la  délivrance  est  opérée,  mais  à 
mesure  que  la  matrice  revient  sur  elle-même,  il  s’affaiblit  et  s’éva- 
nouit. ■»  (Stoltz,  Dictionnaire  des  études  médicales  pratiques,  t.  II,  p.216.) 

Un  des  élèves  les  plus  distingués  de  M.  le  professeur  Stoltz,  M.  Car- 
rière, auteur  d’un  travail  très-estimé  et  très-complet  sur  l’ausculta- 
ition  appliquée  à la  pratique  des  accouchements,  est  un  peu  plus  ex- 
plicite, tout  en  se  bornant  à une  simple  mention  du  bruit  : « Après 
d’expulsion  du  fœtus  et  môme  du  délivre,  le  stéthoscope  appliqué  sur 
Ile  globe  utérin  fait  encore  percevoir  le  bruit  de  souffle.  Kennedy, 
'Newman,  Stoltz  ont  signalé  ce  fait,  que  j’ai  pu  moi-même  constater 
dans  plusieurs  cas.  Je  l’ai  même  entendu  plus  de  vingt-quatre  heures 
après  la  délivrance,  et  j’ai  remarqué  que  cela  paraissait  avoir  lieu 
quand  l’utérus,  imparfaitement  contracté,  permettait  encore  l’abord 
d’une  quantité  considérable  de  sang  dans  ses  vaisseaux.  » (Carrière 
d’Azerailles,  L’ auscultation  appliquée  à l'étude  des  phénomènes  de  la  gros- 
sesse et  à la  pratique  des  accouchements  ; Thèses  de  Strasbourg,  1838.) 

Enfin  M.  Devilliers  parle  également  du  souffle  post-partum , mais 
sans  en  faire  plus  que  ses  devanciers  l’objet  d'une  étude  spéciale.  Voici 
lepassagequ’illui  consacre  dans  son  intéressant  mémoire:  « Avec  beau- 
coup d’autres  observateurs,  j’ai  vu  le  souffle  utérin  persister  quelque 
temps  après  la  délivrance,  pour  ne  s’effacer  parfois  que  vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  avec  le  retrait  de  l’utérus;  car  je  l’ai  vu 
se  raviver  au  moment  delà  turgescence  mammaire,  et  sous  l’influence 
de  la  turgescence  concomitante  de  l’utérus  , dont  je  m’occuperai 
dans  une  autre  partie  de  ce  livre.  » (Devilliers,  Nouvelles  recherches 
sur  l'auscultation  chez  les  femmes  enceintes  ; Paris,  1862.) 

Comme  on  le  voit  par  ces  citations,  nos  connaissances  sur  le 
souffle  des  accouchées  étaient  jusqu’ici  demeurées  fort  restreintes,  et 
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il  est  difficile  d’assigner  une  cause  précise  au  laconisme  des  auteurs 
sur  ce  sujet.  Peut-être  ont-ils  laissé  absorber  leur  attention  parle 
souffle  utérin  de  la  grossesse,  au  point  de  perdre  de  vue  celui  des 
suites  de  couches;  peut-être  aussi  ont-ils  considéré  ce  dernier  comme 
un  fait  de  trop  peu  d’importance  et  d'intérêt  pour  mériter  l’honneur 
d’une  étude  sérieuse.  Quoi  qu’il  en  soit  des  motifs  réels  de  cette 
omission,  oubli  ou  dédain,  il  y a là,  dans  la  science,  une  lacune 
que  reconnaîtront  volontiers  les  hommes  voués  à l’étude  de  l’obsté- 
tricie,  et  que  je  viens  essayer  de  combler  à l’aide  de  recherches  com- 
mencées, en  1863,  à la  Clinique  d’accouchements  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  et  aujourd’hui  assez  nombreuses  pour  jeter  quelque 
lumière  sur  ce  point  mal  connu  d’auscultation  obstétricale.  Je  me  suis 
proposé,  dans  ces  recherches,  de  poursuivre  Fetude  du  souffle  utérin 
chez  la  femme  accouchée;  d’envisager  ce  bruit  dans  toutes  ces  circon- 
stances, par  conséquent  d’étudier  l’influence  que  la  rétraction  et  l’atro- 
phie de  l’utérus  exercent  sur  sa  fréquence,  son  timbre,  son  intensité, 
sa  durée,  etc.;  d’ajouter  enfin  aux  notions  déjà  acquises,  la  connais- 
sance des  faits  relatifs  au  souffle  utérin  depuis  le  moment  de  la  déli- 
vrance jusqu’à  celui  de  sa  disparition  complète.  Je  ne  m’abuse  pas 
d’ailleurs  sur  l’importance  et  la  portée  de  ces  observations,  qui  ne 
semblent  pour  l’instant  susceptibles  d’aucune  application  pratique. 
C’est  doncune  simple  page  de  physiologie  que  j’ai  cherché  à déchiffrer. 
Toutefois,  outre  l’intérêt  scientifique  qu’elle  présente  et  qui  suffit 
déjà  pour  me  justifier  de  l’avoir  entreprise,  cette  étude  aura  encore 
cet  avantage  qu’elle  peut  éclairer  la  question  naguère  obscure  et  con- 
troversée du  siège  et  du  mécanisme  du  souffle  maternel  de  la  gros- 
sesse, et  qu’elle  corrobore  la  théorie  exposée  au  commencement  de  ce 
travail  relativement  à ces  deux  points  d’auscultation  obstétricale. 

Avant  d’exposer  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé,  je  crois  utile 
de  faire  connaître  comment  j’ai  procédé  dans  mes  recherches,  et  de 
mettre  le  lecteur  à même  de  contrôler  la  valeur  de  mes  déductions.  La 
plupart  des  femmes  qui  ont  servi  à cet  objet  ont  été  soumises  à une 
auscultation  régulière,  renouvelée  deux  fois  par  jour,  le  matin  de  huit 
à dix  heures,  le  soir  de  cinq  à sept  heures.  Mes  investigations  ont  donc 
commencé,  pour  la  moitié  des  femmes,  quelques  heures  seulement 
après  l’accouchement;  et  pour  les  autres,  celles  dont  l’accouchement 
avait  suivi  de  près  l’une  de  mes  visites  du  matin  ou  du  soir,  douze 
heures  au  plus  après  la  parturition.  Si  j’entendais  le  souffle  dès  le  dé- 
but de  mon  exploration,  celle-ci  cessait  au  bout  de  quelques  minutes, 


quand  j’avais  suffisamment  apprécié  les  différents  caractères  de  siège, 
Je  timbre,  d’intensité,  etc.,  du  bruit;  au  contraire  l’examen  était  pro- 
longé davantage  ou  renouvelé  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  ma  vi- 
site nosocomiale,  si  mon  auscultation  n’obtenait  tout  d’abord  que  des 
résultats  négatifs,  parce  que  l’expérience  m’avait  appris  que  le  bruit, 
nul,  pour  des  causes  diverses,  au  début  d’une  exploration,  pouvait  ap- 
oaraître  au  bout  de  quelques  instants. 

Le  bruit  de  souffle  se  trouvait  ainsi  soumis  aune  double  constatation 
quotidienne,  permettant  d’apprécier  les  modifications  successives  aux- 
quelles donnait  lieu  sa  décroissance. 

Quantau  moment  précis  de  sa  disparition,  qu’il  fallait  pourtant  con- 
naître pour  évaluer  la  durée  totale  du  phénomène,  on  comprend  qu’à 
moins  de  suivre  incessamment  la  même  femme  et  dès  lors  de  se  con- 
damner à un  séjour  permanent  à l’hôpital,  il  était  impossible  de  le 
déterminer  rigoureusement.  En  présence  de  cette  difficulté  matérielle, 
.1  n'existait,  je  crois,  qu’un  moyen  d’atténuer  autant  que  possible  l’er- 
reur inévitable  de  mes  observations  à cet  égard;  c’était  de  placer  le 
lerme  du  phénomène  au  milieu  de  l’intervalle  séparant  la  dernière  ob- 
servation positive  de  la  première  observation  négative.  C’est  ce  parti 
que  j’ai  adopté.  De  cette  manière  l’erreur  commise  ne  peut  excéder 
cinq  ou  six  heures,  ce  qui  constitue  une  approximation  assez  grande, 
fet  tout  au  moins  suffisante  pour  conclure  relativement  à la  durée  du 
souffle. 

Au  restejemesuis  bien  gardé  de  limiter  mon  exploration,  pour  chaque 
tas  particulier,  au  moment  où  l’oreille  ne  percevait  plus  le  souffle.  La 
même  femme  dont  la  matrice  ne  donnait  plus  aucun  bruit  était  encore 
auscultée  soigneusement  matin  et  soir  pendant  plusieurs  jours,  pour 
acquérir  la  certitude  que  chez  elle  la  disparition  du  souffle  était  bien 
définitive  et  non  pas  seulement  temporaire.  L’expérience  m’avait  ap- 
pris en  effet  que  le  bruit  dont  je  poursuivais  l’étude  pouvait  s’entendre 
de  nouveau  avec  la  dernière  évidence,  après  avoir  cessé  d’être  perçu 
dans  une  ou  deux  explorations  antérieures,  et  qu’en  abandonnant 
trop  tôt  mes  recherches  je  m’exposais  à considérer  la  durée  du  phéno- 
mène comme  notablement  moindre  qu’elle  ne  l’était  en  réalité. 

Une  autre  cause  d’erreur  contre  laquelle  je  pensais  avoir  à me  pré- 
munir  tenait  à la  propagation  cl’un  souffle  cardiaque  jusque  dans  les 
itères  iliaques,  et  en  imposant  pour  un  souffle  utérin.  En  consé- 
quencej’ai,  chez  presque  toutes  les  femmes  qui  ont  servi  à mes  obser- 
vations, ausculté  avec  soin  le  cœur,  les  artères  carotides  et  crurales, 
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et  note  les  souffles  cardiaque,  carotidien  ou  crural  quand  je  lésai  ren- 
contrés. J’ai  pu  par  là  acquérir  la  preuve  que  l’extension  d’un  bruit  d( 
souffle  cardiaque,  même  très-fort,  jusqu’aux  vaisseaux  du  bassin  esl 
un  fait  contestable  ou  absolument  rare  (obs.  1,  2 et  3),  et  qu’en  réali  te 
le  souffle  qu’on  perçoit  sur  la  région  utérine  d’une  femme  récemmeni 
accouchée  prend  constamment  naissance  dans  la  circulation  delà  ma- 
trice. Je  n’ai  pas  du  moins  trouvé  une  seule  exception  à cette  loi. 

G’està  l’aide  de  ces  précautions  que  j’ai  réussi,  je  pense,  à me  ga 
rantir  des  causes  d’erreur  qui  pouvaient  se  présenter  sur  ma  route  e( 
à donner  à mes  observations  le  caractère  de  rigoureuse  exactitude 
nécessaire  pour  leur  assurer  une  valeur  scientifique  réelle.  Ces  expli- 
cations préalables  étant  données,  j’aborde  l’étude  du  souffle  utérin  des 
accouchées,  en  parlant  d’abord  de  sa  fréquence. 

Fréquence.  — J’ai  recherché  le  souffle  utérin  chez  78  femmes  prises 
au  hasard  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Depaul,  et  accouchée? 
de  sept  à neuf  mois  de  grossesse,  d’enfants  vivants  ou  morts.  L’exis- 
tence de  ce  bruit  vasculaire  a été  constatée  68  fois,  avec  les  différences 
de  force,  de  siège  et  de  durée  qui  seront  indiquées  plus  loin  : soii 
87,1  sur  100.  Cette  fréquence,  qui  s’explique  par  la  persistance  momen- 
tanée des  dispositions  anatomiques  qui  ont  donné  naissance  au  souffle 
pendant  la  grossesse,  est,  comme  on  le  voit,  considérable  et  peu  infé- 
rieure à la  fréquence  relative  du  même  bruit  chez  la  femme  enceinte, 
où,  d’après  les  recherches  de  Depaul,  on  le  rencontre  293  fois  sui 
307  femmes  parvenues  à la  seconde  moitié  de  leur  grossesse,  c’est-à- 
dire  93  fois  sur  100,  et  suivant  Devilliers,  56  fois  sur  59  cas,  soit  9-4, f 
sur  100. 

C’est  là,  je  crois,  un  résultat  assez  inattendu.  On  pouvait  croire,  ci 
effet,  que  l’énorme  rétraction  de  l’utérus  qui  suit  ordinairement  lasor 
fie  du  fœtus  et  du  délivre,  ayant  pour  effet  de  réduire  le  calibre  des 
artères  utérines,  mettrait  en  même  temps  fin  à des  bruissements  qu 
dépendent  du  volume  exagéré  de  ces  vaisseaux.  Les  recherches  d’aus- 
cultation dont  je  consigne  ici  les  résultats  prouvent  que  cette  opinioi 
préconçue  manque  d’exactitude,  que  la  prépondérance  des  artères 
utérines  sur  les  troncs  générateurs  extra-utérins  persiste  quelqu» 
temps  encore  après  l’accouchement,  et  qu’enfmles  conditions  favorables 
à la  production  d’une  veine  fluide  et  d’un  souffle  dans  les  parois  de  li 
matrice  ne  disparaissent  entièrement  que  sous  l’influence  d’un  travai 
atrophique  continué  régulièrement  pendant  plusieurs  jours. 

Caractères.  — Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  caractère  di 


[souffle  utérin  clos  accouchées  est  celui  d’un  souffle  doux,  moelleux, 
i prolongé,  et  qu’on  imite  assez  exactement  en  prononçant  la  syllabe 
! vous  à voix  basse  et  lentement.  Parfois  il  est  plus  bref  et  plus  sec,  sans 
i pourtant  rien  perdre  de  sa  douceur,  et  ce  double  caractère  peut  s’ob- 
server simultanément  chez  la  même  femme  (obs.  A).  Ailleurs  on  le 
I trouve  vibrant  et  sonore  (obs.  5).  Quelquefois  aussi  sa  tonalité  est 
i plus  basse  et  le  rapproche  un  peu  du  bruit  très-affaibli  de  cheminée 
I de  locomotive,  auquel  j’ai  cru  devoir  le  comparer  dans  un  cas  (obs.  G). 
I.Ces  intonations  diverses  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seules  que  m’ait 
^offertes  ce  phénomène.  Dans  deux  ou  trois  cas  je  lui  ai  trouvé  le 
timbre  sibilant  (obs.  10)  ou  rude  et  râpeux  (obs.  19),  que  la  plupart 
des  observateurs  ont  noté  dans  le  même  bruit  envisagé  chez  la  femme 
.enceinte. 

Le  souffle,  après  l’accouchement,  est  presque  toujours  intermittent, 

» et  d’une  durée  plus  longue  que  celle  du  silence  qui  le  suit.  Le  type 
.continu  avec  renforcements,  donnant  naissance  au  bruit  de  diable 
.qu’on  rencontre  fréquemment  dans  le  souffle  de  la  grossesse,  ne 
< s’est  offert  à moi  qu’une  seule  fois  à la  suite  de  l’accouchement 
«(obs.  7). 

Son  intensité  est  généralement  moindre  qu’avant  l’accouchement, 
«et  rappelle  beaucoup  celle  que  présente  le  souffle  à son  début,  c’est-à- 

« dire  vers  quatre  ou  cinq  mois  de  grossesse.  Trois  ou  quatre  fois 

/ 

pourtant  je  l’ai  trouvé  le  jour  et  le  lendemain  de  l’accouchement, 

• certainement  plus  fort  qu’on  ne  le  rencontre  chez  beaucoup  de  femmes 
arrivées  au  terme  de  leur  grossesse  (obs.  4,  o,  7,8,  9). 

Il  existe  du  reste  une  relation  non  douteuse  entre  l’intensité  du 
souffle  et  le  développement  delà  matrice.  Plus  cet  organe  conserve  de 
volume  après  l’accouchement,  plus  aussi  en  général  le  bruit  vasculaire 
des  parois  utérines  aura  de  retentissement  et  de  puissance.  Ce  fait 
avait  déjà  été  signalé  par  Devilliers  et  Carrière.  Pourtant  les  excep- 
tions à cette  espèce  de  loi  ne  sont  nullement  rares.  En  effet,  si  le  plus 
souvent  on  trouve  le  souffle  très-fort  chez  des  femmes  dont  la  matrice 
mesure  20  centimètres  (1)  et  plus  de  hauteur  au-dessus  des  pubis,  sur 
une  largeur  proportionnelle,  le  jour  ou  le  lendemain  de  leur  couche, 


(1)  Je  ferai  remarquer  que  ces  chiffres  se  rapportent  au  volume  apparent 
de  la  matrice,  c’est-à-dire  mesuré  à travers  des  parois  abdominales  plus  ou 
moins  épaisses,  et  non  au  volume  réel  de  l’organe,  qu’il  est  impossible  de 
connaître  exactement  pendant  la  vie. 


il  n’est  pas  moins  puissant  chez  d’autres  femmes  dont  le  même  or- 
gane présente  un  développement  beaucoup  moindre. 

En  résumé,  on  retrouve  dans  le  souille  des  accouchées  la  plupart  des 
variétés  d’intonation  que  nous  offre  le  même  bruit  pendant  la  gros- 
sesse. Les  principales  différences  qu’on  observe  dans  ces  deux  phases 
de  l’état  puerpéral  peuvent  se  résumer  de  la  manière  suivante  : après 
l’accouchement,  le  souffle  utérin  est  moins  large,  moins  retentissant  et 
moins  fort.  La  rémittence,  les  timbres  sibilant,  musical  ou  rude  et 
râpeux,  assez  fréquents  dans  le  souffle  utérin  de  la  femme  enceinte, 
sont  très-exceptionnels  dans  celui  des  accouchées,  presque  toujours 
doux  et  d’une  intermittence  très-franche. 

Topographie . — Plus  encore  que  pendant  la  grossesse,  ce  sont  les 
côtés  de  la  matrice  qui  sont  le  siège  habituel  du  souffle  utérin  des  ac- 
couchées. Pendant  la  journée  qui  suit  l’accouchement  on  l’entend  sou- 
vent dans  toute  la  hauteur  de  ses  bords,  mais  ordinairement  au  bout 
de  ce  temps,  et  quelquefois  plus  tôt,  il  prédomine  sur  un  des  points 
de  ces  bords,  le  plus  souvent  vers  leur  partie  moyenne,  puis  dans  leur 
moitié  inférieure,  et  enfin  plus  rarement  à leur  extrémité  supérieure, 
les  parties  de  l’organe  qui  avoisinent  les  pubis  n’étant  alors  le  siège 
d’aucun  souffle.  Il  est  tout  à fait  exceptionnel  qu’on  l’entende  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus  ou  vers  son  fond,  puisque  le  fait  ne  s’est 
rencontré  qu’une  seule  fois  (obs.  11).  Il  existe  le  plus  souvent  sur  les 
deux  côtés  de  la  matrice  en  même  temps,  et  dans  un  tiers  des  cas 
avec  une  intensité  égale  de  chaque  côté;  plus  habituellement  il  pré- 
domine sur  l’un  des  côtés,  et  deux  fois  sur  trois  sur  le  côté  gauche. 
Il  arrive  enfin  qu’on  ne  l’entend  que  d’un  seul  côté,  mais  ce  siège  uni- 
latéral est  un  fait  tout  à fait  rare,  ainsi  qu’on  le  verra  dans  le  tableau 
ci-joint.  Au  reste,  le  siège  prépondérant  du  souffle  peut  varier, 
comme  je  l’ai  constaté  dans  trois  cas  où,  après  l’avoir  trouvé  un  jour 
plus  fort  sur  le  côté  droit  de  la  matrice,  je  l’ai  trouvé  le  lendemain 
plus  prononcé  sur  le  côté  gauche  (obs.  9,  19).  Le  déplacement  de 
l’intensité  maximum  du  souffle  est,  comme  on  le  voit,  une  exception; 
sa  persistance  dans  la  région  où  tout  d’abord  elle  s’est  fait  remarquer 
étant  la  règle.  Voici  du  reste,  h ce  sujet,  ce  que  je  relève  dans  mes  ob- 
servations. Sur  58  femmes  : 


Le  souffle  offrait  une  force  égale  deux  côtés. 

. , . \ du  côté  droit 

— prédominait  { , 

( du  cote  gauche. . . , 

— existait  d’un  seul  côté  ) d c^'°^t 

| a gauche. . 


15  fois. 

13  — 
26  — 

1 — 

3 — 
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J’ai  voulu  m’assurer  si  l’inclinaison  de  la  matrice,  que  j’ai  notée 
(chez  un  certain  nombre  de  femmes,  exerçait  une  influence  sensible 
isur  le  siège  prédominant  du  souffle.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  à 
«cet  égard  ne  m’ont  pas  paru  bien  concluants  et  diffèrent  peu  des  résul- 
tats généraux  mentionnés  ci-dessus.  En  effet,  sur  31  femmes  dont  la 
i matrice  était  manifestement  inclinée  à droite  j’ai  trouvé  : 

Souffle  prédominant  à droite 8 fois. 

— prédominant  à gauche 11  — 

— sans  prédominance 8 — 

— unilatéral  droit 1 — 

— unilatéral  gauche 3 — 


Dans  cinq  cas  d’inclinaison  marquée  de  l’utérus  à gauche 


Le  souffle  prédominait  à gauche 4 fois. 

— avait  une  force  égale  des  2 côtés . . 1 — 

Ces  proportions  s’éloignent  peu  de  celles  qu’on  relève  quand  la  ma- 
trice, au  lieu  d’être  inclinée  à droite  ou  à gauche  du  bassin, occupe  une 
position  sensiblement  médiane.  Chez  2 v2  femmes  placées  dans  ce  der- 
nier cas,  il  y a eu  : 


Prédominance  du  souffle  à droite 5 fois. 

— — à gauche I l — 

Souffle  sans  prédominance  marquée G — 


Marche  et  terminaison.  — Envisagé  d’une  manière  générale  pendant 
toute  sa  durée,  le  souffle  utérin  s’affaiblit  graduellement  depuis  l’ac- 
couchement jusqu’au  moment  où  il  cesse  d’être  perçu;  mais  cette  dé- 
gradation dans  l’intensité  du  bruit  est  loin  d’être  régulière.  Chez  bon 
nombre  de  femmes,  après  l’avoir  perçu  faiblement  dans  une  exploration 
faite  le  matin,  on  lui  trouve,  le  soir  ou  le  lendemain,  une  intensité 
plus  grande,  qui  persiste  pendant  un  laps  de  temps  variable  pour  s’at- 
ténuer ensuite  (obs.  8,12).  Ces  périodes  de  renforcement  du  souffle 
paraissent  coïncider  avec  une  suractivité  passagère  de  la  circulation 
utérine,  qui  s’accuse  par  un  accroissement  momentané  du  volume  de 
l’utérus.  Ayant  pris  soin,  chez  beaucoup  de  mes  accouchées,  de  noter 
à chaque  exploration  le  développement  de  la  matrice,  il  m’est  arrivé 
plusieurs  fois  d’observer  que  la  hauteur  du  fond  de  l’organe  au-des- 
sus du  pubis  s’accroissait  en  même  temps  que  l’intensité  du  phéno- 
mène acoustique.  Sans  doute  ces  différences  dans  la  hauteur  de  l’uté- 
rus peuvent  tenir  dans  une  certaine  mesure  à l’état  de  réplétion  des 
réservoirs  vésical  et  rectal  qui  l’avoisinent,  mais  je  suis  persuadé  aussi 
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qu’après  l’accouchement  la  circulation  utérine,  avant  d’être  définiti- 
vement ramenée  au  type  de  l’état  de  vacuité,  passe  par  des  alternatives 
d’accroissement  et  de  diminution  tenant  aux  contractions  ondulatoires 
de  l’organe,  et  que  les  variations  observées  dans  la  force  du  souffle  ne 
font  que  traduire  ces  diverses  alternatives. 

Du  reste,  ces  différences  dans  l’état  de  la  circulation  utérine,  qui 
nous  expliquent  les  variations  du  souffle,  rendent  également  compte 
des  intermittences  fréquentes  que  nous  présente  ce  bruit.  En  effet, 
après  avoir  été  perçu  en  un  point,  il  peut  s’affaiblir  et  disparaître 
pendant  un  laps  de  temps  variable  pour  se  faire  entendre  de  nouveau 
dans  la  même  région  (obs.  12).  Ce  fait,  déjà  signalé  pour  le  souffle  de 
la  grossesse,  n’est  pas  rare  non  plus  après  l’accouchement.  On  observe 
déjà  des  suspensions  très-manifestes  du  souffle  quelques  heures  après 
la  parturition,  mais  celles-ci  deviennent  plus  fréquentes  et  plus  longues 
à mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce  moment,  et  tout  à fait  à son  déclin  le 
souffle  n’est  plus  perçu  que  de  loin  en  loin,  en  quelque  sorte  par  bouf- 
fées, pendant  une  série  plus  ou  moins  longue  de  pulsations  artérielles 
consécutives,  dont  le  nombre  diminue  progressivement  en  même 
temps  que  la  force  du  souffle,  qui  finit  par  échapper  entièrement  à 
l’oreille  (obs.  12).  Ces  intermittences  répétées  sont  cause  des  difficul- 
tés qu’on  éprouve  à préciser  le  moment  exact  de  la  disparition  du 
phénomène,  et  indiquent  la  nécessité  de  prolonger,  comme  je  l’ai  fait, 
l’auscultation  de  lamatrice  longtemps  encore  après  la  dernière  percep- 
tion du  bruit,  pour  s’assurer  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  terminaison 
réelle,  et  non  pas  seulement  d’une  suspension  temporaire. 

Le  dépouillement  de  mes  observations  m’a  fait  reconnaître  qu’il 
existe  un  rapport  habituel  entre  la  disparition  du  souffle  et  le  degré 
de  réduction  de  la  matrice;  chez  la  plupart  de  mes  accouchées,  c’est 
quand  la  hauteur  de  l’utérus  s’est  trouvée  réduite  à 11  ou  12  centi- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  que  j’ai  cessé  d’entendre 
le  souffle.  Ce  n’est  là  du  reste  qu’un  fait  général  à l’égard  duquel  les 
exceptions  s’observent  assez  souvent.  J’ai  constaté  plusieurs  fois  que 
le  souffle  s’entend  encore  distinctement  deux  et  trois  jours  après  l’ac- 
couchement chez  des  femmes  dont  la  matrice  n’a  plus  que  8 ou  10  cen- 
timètres de  hauteur,  tandis  que  chez  d’autres  femmes  le  souffle  dispa- 
raît promptement,  bien  que  l’utérus  conserve  encore  1 1 ou  15  centimè- 
tres d’élévation. 

Durée.  — Je  n’ai  pas  suivi  exactement,  pendant  toute  la  durée  du 
phénomène  sonore,  chacune  des  68  femmes  qui  m’ont  présenté  du  souffle 
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utérin  après  leurs  couches.  Chez  quelqués-unes  une  maladie  intercur- 
rente, chez  d’autres  un  oubli,  un  surcroît  d’occupations,  m’ont  fait 
interrompre  des  recherches  qu’il  eut  été  pourtant  intéressant  de  pour- 
suivre aussi  longtemps  que  le  bruit  vasculaire  pouvait  être  perçu.  Il  en 
résulte  que  je  ne  puis  baser  mes  conclusions  relatives  à la  durée  du 
souffle  des  accouchées  sur  l’observation  ininterrompue  de  ces 
>08  femmes;  mais  il  en  est  47  chez  lesquelles  cette  observation  persé- 
vérante a été  faite  complètement,  et  qui  peuvent  fournir,  sur  ce  point 
ide  l’histoire  du  souffle,  sinon  une  notion  absolument  exacte,  du  moins 
une  donnée  approximative  qu’on  peut  provisoirement  enregistrer. 

Dans  ces  47  faits,  le  souffle  utérin  a duré  : 


De 

0 

à 
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De 

10 

à 

20 

— 

— 
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— 
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De 
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0 

— 

De 
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à 
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— 1 1 1 

2 
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En  définitive,  chez  ces  47  femmes,  la  durée  maximum  du  souffle 
post  partum  a été  de  138  heures;  la  durée  minimum  de  10  heures,  et 
la  durée  moyenne  du  phénomène,  prise  sur  l’ensemble  des  faits,  a été 
de  63  heures. 

Circonstances  qui  influent  sur  la  force  et  la  durée  du  souffle.  — Parmi 
les  influences  qui  modifient  le  souffle  utérin  des  accouchées,  il  faut  citer 
en  premier  lieu  les  contractions  utérines,  douloureuses  ou  non,  qui  per- 
sistent ordinairement  pendant  plusieurs  jours  après  raccouchement.  Le 
plushabituellementces  contractions  suspendent  complètement  le  souffle 
pendant  toute  leur  durée.  Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  femme  chez 
qui,  dans  une  auscultation  de  quelques  minutes,  pratiquée  le  jour 
ou  le  lendemain  de  l’accouchement,  on  n’entende  le  souffle,  très-reten- 
tissant jusque-là,  s’affaiblir  graduellement,  devenir  plus  bref  et  plus 
sec,  puis  se  suspendre  pendant  un  laps  de  temps  variable,  qui  mesure 
rigoureusement  la  durée  de  la  contraction  utérine.  Ayant  pris  soin 
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dc* noter,  chez  quelques  femmes,  la  durée  de  cette  suspension  di 
souffle,  j’ai  vu  qu’elle  varie  de  une  demi-minute  à trois  minutes.  Pen- 
dant ce  temps  les  signes  tactiles  et  visuels  de  la  contraction  de  l’utérus 
sont  aisément  constatés  par  des  tiers,  en  même  temps  que  la  femme 
accuse  souvent  avec  énergie  la  douleur  inséparable  de  certaines  con- 
tractions de  matrice  qui  suivent  de  près  l’accouchement.  La  fin  de  1b 
tranchée  est  marquée  par  la  disparition  des  phénomènes  précédents 
et  la  réapparition  du  souffle,  qui,  d’abord  court  et  faible  comme  au 
début  de  la  contraction,  revient  en  très-peu  d’instants  au  degré  d’am- 
pleur qu’il  doit  conserver  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  contraction  le 
supprime  encore (obs.  3). 

Sans  disparaître  entièrement  pendant  la  tranchée,  le  souffle  peut 
simplement  perdre  de  sa  force  et  revêtir  ce  caractère  de  brièveté  et  de 
sécheresse  dont  j’ai  parlé,  pour  reprendre  ensuite  son  ampleur  et  son 
moelleux  (obs.  7,  14).  Cette  seconde  modification  s’observe  surtout 
quand  le  souffle  est  à son  maximum  d’intensité,  c’est-à-dire  pendant 
le  premier  jour  des  couches.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  la  cir- 
culation utérine  devient,  comme  dans  le  premier  cas,  complètement 
silencieuse  pendant  la  douleur.  Enfin  dans  le  seul  cas  où  le  souffle  a 
revêtu  le  type  rémittent  après  l’accouchement,  il  devenait  franche- 
ment intermittent  pendant  une  contraction  (obs.  7). 

En  résumé,  la  tranchée  utérine  affaiblit  le  souffle  utérin  en  le  ren- 
dant plus  court  et  plus  sec,  ou  le  suspend  complètement.  Une  seule 
fois  pourtant,  en  compulsant  mes  observations,  je  trouve  qu’un  effel 
opposé  se  serait  produit  et  qu’un  souffle  faible  ou  médiocre  dans  l’in- 
tervalle des  tranchées  aurait  acquis  de  la  force,  de  manière  à devenii 
beaucoup  plus  intense  pendant  leur  durée  (obs.  15).  Mais  cette  uni- 
que observation  est  tellement  opposée  à toutes  les  autres  sans  excep- 
tion, que  je  ne  la  rappelle  qu’avec  défiance  et  un  sentiment  de  doute 
sur  son  exactitude. 

Une  autre  circonstance  qui  m’a  paru  avoir  une  influence  non  dou- 
teuse, mais  tout  opposée  à la  précédente,  sur  le  souffle  des  accouchées 
est  l’accouchement  d’un  enfant  mort  et  macéré.  Les  femmes  chez  les- 
quelles cette  circonstance  s’est  produite  ont,  en  général,  présenté  ur 
bruit  de  souffle  d’une  force  certainement  supérieure  à la  moyenne  ob- 
servée chez  les  femmes  accouchées  d’enfants  vivants  (obs.  5,  10,  14) 
Sans  doute  mes  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  autorise] 
dès  à présent,  sur  ce  point,  une  conclusion  définitive.  Mais  comme  j’a 
eu  l’occasion  de  faire  la  même  remarque  sur  des  femmes  enceinte: 
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i(obs.  16),  je  ne  puis  omettre  de  la  consigner  ici  à titre  de  renseigne- 
ment provisoire,  et  en  faisant  appel  à d’autres  observateurs  pour  m’ai- 
der à en  contrôler  la  valeur.  Si  cette  relation  entre  la  mort  intra-utérine 
;du  fœtus  et  une  intensité  exceptionnelle  du  souffle,  soit  avant  soit  après 
l’accouchement,  venait  à être  admise  comme  un  fait  habituel  ou  con- 
stant, on  pourrait  peut-être  en  donner  cette  explication  que  la  mort  de 
l’enfant  affaiblit  dans  une  certaine  mesure  la  vitalité  et  par  conséquent 
la  tonicité  de  la  matrice,  et  par  là  accentue  d’avantage  entre  les  artères 
extra-utérines  et  leurs  branches  interstitielles  l’inégalité  de  capacité 
naturelle  qui  donne  naissance  à la  veine  fluide  et  au  souffle. 

Deux  fois  aussi,  à la  suite  d’une  hémorrhagie  abondante  survenue 
pendant  et  après  la  délivrance,  le  souffle  a été  trouvé  d’une  force  tout 
là  fait  insolite  (obs.  4).  On  peut  se  demander  si  cette  intensité  excep- 
tionnelle du  bruit  est  liée  à la  perte,  et  dans  cette  dernière  hypothèse, 
i si  un  certain  degré  de  flaccidité  et  d’inertie  delà  matrice  ne  serait  pas, 
comme  dans  le  cas  précédent,  l’explication  vraie  du  fait  que  je  relate. 

Parmi  les  femmes  qui  ont  servi  à mes  recherches,  il  en  est  plusieurs 
qui  sont  accouchées  prématurément  à sept  ou  huit  mois  de  grossesse; 
d’autres  chez  lesquelles,  à la  suite  d’un  travail  laborieux  ou  difficile, 
une  application  de  forceps  ou  une  embryotomie  a été  pratiquée.  Je  n’ai 
pas  remarqué  que  cette  double  circonstance  ait  influé  sensiblement  sur 
la  force  et  la  durée  du  souffle.  Cependant  mes  observations  sur  ce 
sujet  étant  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  de  conclure,  la  chose 
est  à revoir. 

J’aurais  aimé  à pouvoir  vérifier  sur  un  nombre  suffisant  d’accou- 
I chées  quelle  influence  un  état  fébrile  intercurrent  exerce  sur  le  souffle 
utérin;  mais  les  observations  me  font  défaut  pour  résoudre  ce  point 
de  son  histoire.  La  fièvre  des  femmes  en  couches  étant  presque  tou- 
jours liée  à une  affection  douloureuse  du  bas-ventre,  on  comprend  que 

I j’aie  dû  le  plus  souvent  m’abstenir  d'une  exploration  dont  le  moindre 
inconvénient  était  d’ajouter  aux  souffrances  de  nos  malades.  Chez 
deux  d’entre  elles,  l’observation  a été  continuée  dans  le  cours  d’une 
métrite  légère,  peu  douloureuse,  et  j’ai  pu  constater  alors  avec  la  plus 
grande  netteté  et  faire  constater  à d’autres  personnes,  l’existence  du 
| souffle,  qui  a persisté  deux  jours  malgré  la  fièvre  (obs.  Il,  15). 

Siège  anatomique , cause  prochaine.  — Je  n’ai  pas  à répéter  ici  ce  que 
j’ai  dit  au  commencement  démon  travail  touchant  le  siège  anatomique 
précis  et  le  mécanisme  du  bruit  de  souffle  utérin  ; mais  j’ai  avancé  que 
mes  recherches  confirment  la  théorie  qui  rend  le  mieux  compte  du 
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phénomène,  et  je  tiens  à justifier  cette  assertion.  C’est  moins  par  des 
arguments  positifs  qu’elles  apportent  en  sa  faveur  que  mes  observa- 
tions confirment  cette  théorie,  qu’en  infirmant  la  théorie  contraire  de 
Lau  et  de  Bouillaud,  d’après  laquelle  le  souffle  de  la  grossesse  pren- 
drait naissance  en  dehors  de  la  matrice,  et  aurait  pour  cause  la  com-  i 
pression  exercée  par  l’utérus  gravide  sur  les  grosses  artères  des  parois: 
postérieures  et  latérales  du  bassin.  Cette  remarque  si  souvent  notée 
dans  mes  observations,  à savoir  que  le  souffle  utérin  se  trouve  affaibli 
ou  momentanément  supprimé  par  une  contraction  utérine,  n’indique- 
t-elle  pas  que  ces  modifications  du  phénomène  sonore  se  lient  aux 
changements  considérables  que  subit  la  circulation  utérine  à ce 
moment?  Et  si  le  bruit  de  souffle  avait  réellement  pour  siège  les 
artères  iliaques  et  la  fin  de  l’aorte,  comprendrait-on  qu’une  contrac- 
tion de  la  matrice  amenât  de  tels  changements  dans  le  phénomène  i 
acoustique,  alors  qu’elle  laisse  subsister  sans  altération  notable  les 
rapports  de  l’utérus  et  des  gros  vaisseaux  qui  l’avoisinent? 

Une  seconde  remarque,  non  moins  concluante  que  la  précédente, 
est  la  suivante:  Chez  plusieurs  de  mes  accouchées  dont  l’utérus  se 
trouvait  très-fortement  incliné,  et  était  en  quelque  sorte  couché  sur 
la  fosse  iliaque  droite,  le  souffle  était  nul  ou  faible  du  côté  droit  de 
l’organe,  celui  qui,  par  le  fait  de  son  inclinaison,  pressait  davantage 
sur  les  gros  vaisseaux,  tandis  qu’il  était  beaucoup  plus  prononcé  sur 
le  bord  gauche  situé  presque  sur  la  ligne  médiane  du  corps,  et  très- 
certainement  fort  éloigné  à ce  moment  des  artères  iliaques,  qui  ne 
pouvaient  être  aucunement  comprimées  par  lui.  (Obs.  13,  17.)  En  dé- 
finitive donc  mes  recherches  me  paraissent  établir  nettement  que  le 
souffle  ne  saurait  avoir  pour  siège  les  gros  vaisseaux  du  bassin,  et  que 
dès  lors  il  prend  naissance  dans  les  artères  des  parois  utérines,  comme 
l’ont  pensé  les  auteurs  cités  plus  haut,  dont  j’ai  adopté,  sur  ce  point, 
l’opinion  et  les  doctrines. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  épuisé  mon  sujet  dans  les  pages  qui 
précèdent.  Le  champ  de  la  science  est  étendu,  et,  quelle  que  soit  son 
ardeur,  aucun  travailleur  n’a  l’assurance  d’en  avoir  scruté  complète- 
ment même  un  point  limité.  Je  conviens  donc  sans  peine  que  mon 
étude  du  souffle  utérin  des  accouchées  n’est  pas  complète,  et  que, 
dans  l’histoire  de  ce  phénomène  naturel,  il  reste  plus  d’un  point  obscur  I 
â éclaircir,  plus  d’une  notion  importante  à acquérir.  11  y a là  une  étude  i 
à compléter,  et  dont  je  lègue  la  continuation  à de  plus  jeunes  collègues,  I 
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à ceux  surtout  qui,  au  désir  de  savoir  et  à un  véritable  amour  de  la 
-science,  joignent  l’avantage  inappréciable  d’un  service  hospitalier.  Ils 
auront  à contrôler  mes  résultats  par  de  nouvelles  observations,  à 
idéterminer  l’influence  que  la  primi  et  la  multiparité,  la  montée  du  lait, 
les  manœuvres  de  l’accouchement,  l’usage  de  l’ergot,  etc.,  peuvent 
exercer  sur  la  marche  et  la  durée  du  souffle.  Quand  aux  faits  que  je 
crois  déjà  acquis  par  mes  recherches,  et  qui  resteront  comme  mon  lot 
[«personnel  dans  cette  œuvre  collective,  je  puis  les  résumer  dans  les 
conclusions  suivantes: 

1.  L’expulsion  du  fœtus  et  de  ses  annexes  ne  supprime  pas  instan- 
tanément le  souffle  utérin  de  la  grossesse;  près  de  neuf  fois  sur  dix, 
il  persiste  pendant  un  temps  variable  après  l’accouchement. 

2.  Le  souffle  des  accouchées  consiste  dans  un  bruit  de  soufflet  doux, 
sans  pulsation  et  franchement  intermittent.  Tout  autre  caractère  offert 
par  ce  bruit  forme  une  exception  très-rare. 

3.  L’intensité  du  souffle  s’affaiblit  graduellement  depuis  l'accouche- 
ment jusqu’au  moment  de  son  extinction.  Il  présente  toutefois,  pen- 
dant sa  durée,  des  alternatives  de  renforcement  et  de  suspension  plus 
ou  moins  prolongée,  dont  il  resterait  à déterminer  la  cause  exacte. 

4.  La  durée  moyenne  du  souffle  après  l’accouchement  est  de  deux  à 
trois  jours  (63  heures).  On  le  voit  se  prolonger  jusqu’au  sixième  jour 
dans  quelques  cas  rares. 

5.  Le  souffle  ne  peut,  pour  des  raisons  spécifiées  dans  ce  travail, 
avoir  pour  siège  les  vaisseaux  situés  en  arrière  et  sur  les  côtés  du 
bassin,  et  se  lie  évidemment  aux  modifications  que  la  grossesse 
imprime  à l’appareil  vasculaire  de  la  matrice.  Les  tranchées  utérines, 
qui  affaiblissent  le  souffle  utérin  ou  le  suppriment  complètement  pen- 
dant toute  leur  durée,  en  sont  une  preuve  irrécusable. 

OBSERVATIONS. 

Obs.  1.  — Bertrand  (Victorinc),  30  ans,  primipare,  constitution  médiocre, 
i santé  faible.  Cette  femme,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  accouche  le 
M septembre  1860,  après  huit  attaques  d’éclampsie,  pour  lesquelles  on  pra- 
tique deux  saignées  de  500  grammes  chacune,  et  on  applique  8 sangsues 
aux  apophyses  mastoïdes.  Malgré  ce  traitement  énergique,  huit  attaques 
. convulsives  surviennent  encore  après  l’accouchement. 

Le  4 octobre  suivant,  après  divers  accidents  puerpéraux  heureusement 
l sans  gravité,  la  malade  est  convalescente,  mais  dans  un  état  rie  faiblesse  et 
d’anémie  prononcé.  Le  pouls  médiocre  donne  80  pulsations.  Un  souffle 


cardiaque  extrêmement  fort,  rude,  presque  râpeux,  couvre  le  premiei 
bruit  à la  base  du  cœur.  Dans  la  carotide  droite  on  constate  un  soulfle  î 
double  courant,  très-fort,  sibilant.  Souffle  absolument  nul  sur  les  côtés  cl 
l’utérus  et  sur  les  vaisseaux  cruraux.  Sur  ces  derniers  on  perçoit  une  pulsa- 
tion forte  mais  sans  souffle.  Ce  souffle  ne  se  produit  que  quand  on  com- 
prime fortement  l’artère  avec  le  stéthoscope. 

Obs.  2.  — Fauveau  (Rosalie),  âgée  de  20  ans,  culottière,  primipare,  ac- 
couche à la  Clinique,  naturellement,  le  23  septembre  1863.  Elle  est  notable- 
ment chlorotique  et  a été  traitée  pour  cette  maladie  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Bouillaud. 

Le  4 octobre  1874,  je  constate  dans  les  deux  carotides  un  souffle  inter- 
mittent rude  et  sec.  Ce  bruit  est  suivi  du  second  claquement  du  cœur,  qu: 
arrive  distinctement  à l’oreille  ; au  cœur,  souffle  rude,  couvrant  le  premiei 
bruit. 

L’auscultation  pratiquée  à ce  moment  avec  le  plus  grand  soin,  et  à diffé- 
rentes reprises  les  jours  suivants,  ne  constate  aucun  bruit  de  souffle  quel- 
conque. 

Obs.  3.  — Pommier  (Stéphanie),  20  ans,  couturière,  primipare,  robuste 
et  bien  portante,  accouche  le  24  juin  1865,  à terme,  d’une  fille  bien  consti- 
tuée, du  poids  de  2,900  grammes.  Une  perte  par  inertie  utérine  nécessite 
un  délivrance  artificielle  peu  de  temps  après  l’accouchement.  Cette  hémor- 
rhagie est  assez  abondante  pour  laisser  à sa  suite  des  défaillances  et  une 
grande  faiblesse. 

Le  2 juillet  suivant,  l’accouchée  est  encore  pâle  et  faible;  le  pouls  dépres- 
sible  donne  84  pulsations  par  minute.  Un  souffle  anémique  très-intense 
s’entend  sur  toute  la  région  du  cœur  et  dans  le  tronc  brachio-céphalique 
L’auscultation  des  artères  crurales,  pratiquée  à la  partie  supérieure  de  h 
cuisse,  perçoit  le  double  bruit  normal  du  cœur,  mais  aucun  souffle. 

Des  hémorrhagies  utérines  tenant  à la  rétention  d’un  cotylédon  placen- 
taire dans  la  matrice  surviennent  les  10,  11  et  12  juillet  suivants  et  aug 
mentent  l’anémie. 

Le  14,  souffle  cardiaque  très-prononcé.  Aux  artères  crurales  retentisse- 
ment simple,  non  soufflant,  des  bruits  du  cœur. 

Obs.  4.  — Marie-Anne  Joseph,  39  ans,  lingère.  Cinquième  couche,  i 
terme,  le  10  janvier  1867,  à 7 heures  du  soir.  Fille,  3,300  grammes. 

Une  hémorrhagie  d’une  certaine  importance  survenue  dix  minutes  après 
la  sortie  de  l’enfant,  oblige  à faire  une  délivrance  artificielle,  suivie  d( 
l’administration  de  2 grammes  d’ergot  de  seigle. 

11  janv.,  8 heures  du  matin.  Pouls  bon,  utérus  dépasse  les  pubis  d( 
20  centimètres.  Souffle  énorme,  prolongé,  doux,  sur  tout  le  bord  droit  d< 
l’utérus.  Très-distinct  aussi  sur  le  bord  gauche  mais  plus  bref.  Souffle  ané 
mique  évident  au  premier  bruit  du  cœur  à la  base;  souffle  carotidien  in 
termittent;  aucun  bruit  dans  les  artères  crurales. 

Le  12,  11  heures  du  matin.  Utérus  médian,  haut  de  18  centimètres 
Souffle  très-fort,  mais  toujours  doux,  vers  le  milieu  du  bord  droit  de  1; 


aalrice,  moins  intense  en  haut  et  en  bas;  plus  faible  à gauche  et  seule- 
ment à mi-hauteur. 

Le  13,  souille  manifeste,  intermittent,  doux,  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l’aine  droite,  à mi-hauteur  de  l’utérus,  qui  mesure  encore 
io  centimètres  à partir  du  pubis;  souffle  nul  à gauche.  Souffle  cardiaque 
persiste  avec  force,  sans  propagation  dans  les  artères  crurales. 

Le  14,  à la  suite  de  l’expulsion  de  caillots  volumineux,  2 grammes  d’er- 
içot  sont  administrés;  étude  du  souffle  interrompue. 

Obs.  5.  — Femme  Tristan,  30  ans,  domestique,  troisième  couche,  à sept 
mois  et  demi  de  grossesse,  le  27  septembre  1866,  à dix  heures  du  soir.  Gar- 
*on  mort-né,  très-macéré,  du  poids  de  2,230  grammes. 

Le  28  septembre,  10  heures  du  matin.  Utérus  très-fortement  incliné  à 
droite.  Le  souffle  utérin,  d’une  force  remarquable  sur  toute  la  hauteur  du 
mord  gauche,  s’entend  plus  faiblement  à droite.  Il  est  rare  d’entendre  un 
ifiouffle  aussi  puissant.  C’est  un  large  bruit  de  soufflet,  vibrant,  sonore,  plus 
atense  que  chez  beaucoup  de  femmes  enceintes  et  à terme. 

Le  29,  10  h.  du  matin.  Souffle  faible  à gauche,  s’entend  surtout  au-des- 
I sus  du  pli  de  l’aine;  utérus  dur,  rétracté,  haut  de  13  centimètres. 

Le  30.  Souffle  nul  ce  jour  et  les  suivants. 

IObs.  6.  — Madoré  (Suzanne),  22  ans,  domestique,  primipare;  accouche  à 
cpt  mois  de  grossesse,  le  21  décembre  1803,  à 9 heures  du  matin. 

Le  22,  11  heures  du  matin.  Utérus  médian,  haut  de  16  centimètres  au- 
dessus  du  pubis;  sur  le  côté  gauche  de  l’organe,  à mi-hauteur,  souffle  très- 

Ïbrt,  grave,  prolongé,  rappelant  le  bruit  affaibli  d’une  cheminée  de  locomo- 
ive;  il  existe  également,  mais  moins  fort,  à gauche.  Rien  au  cœur,  aux 
carotides  ou  aux  artères  crurales. 

7 heures  du  soir.  Souffle  manifeste  à droite  seulement. 

Une  môtropéritonitc  survenue  le  lendemain,  23  décembre,  m’oblige  à sus- 
pendre mes  recherches. 

Obs.  7 — Trottemann  (Marie),  21  ans,  domestique;  accouche  à terme  de 
son  deuxième  enfant,  le  24  février  1867,  à midi  ; fille,  3,380  grammes. 

Le  24,  6 h.  du  soir.  Tranchées  assez  pénibles  depuis  l’accouchement;  uté- 
rus fortement  incliné  à droite  ; souffle  très-puissant,  continu,  avec  renforce- 
ment surtout  le  bord  gauche,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  ligne  mé- 
diane du  ventre;  nul  à droite.  Pendant  une  contraction  qui  dure  trois  mi- 
nutes, montre  en  main,  j’entends  le  souffle  s’affaiblir  considérablement  sans 
disparaître  entièrement  ; il  devient  seulement  intermittent  simple. 

Le  23,  2 heures  du  soir.  Souffle  très-fort,  mais  intermittent  simple  sur 
«tout  le  bord  gauche  de  l’utérus  ; nul  ou  à peine  distinct  à droite;  ce  souffle 
est  superficiel,  et  l’on  acquiert  la  conviction  que  son  siège  n’est  point  sur  la 
•paroi  postérieure  du  bassin.  Pendant  une  contraction  provoquée  par  la  tétée, 
le  bruit  se  suspend  complètement  pendant  vne  minute.  — Recherche  non 
poursuivie. 

Ons.  8.—  Humbert  (Marie),  32  ans,  grande,  maigre,  santé  bonne; 
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deuxième  couche,  à terme,  naturelle,  le  4 octobre  i863,  à midi  ; garçon 
3, "200  grammes. 

Le  4,  7 heures  du  soir.  Utérus  incliné  à droite,  le  fond  à 13  centimètres 
du  pubis;  souffle  intermittent,  doux,  mais  plus  intense  qu’on  ne  l’entend 
chez  beaucoup  de  femmes  enceintes , exisle  à droite  et  à gauche  dans  toute 
la  hauteur  de  la  matrice.  Aucun  souffle  au  cœur,  dans  les  carotides  ou  les 
crurales. 

Le  5,  8 h.  1/2  du  matin.  Souffle  manifeste  à droite  et  à gauche  de  l’uté- 
rus comme  hier,  mais  plus  faible.  Pendant  la  durée  de  mon  examen,  une 
contraction  utérine  très-forte  et  douloureuse,  pendant  laquelle  la  matrice 
s’érige  et  devient  bien  médiane,  suspend  le  souffle  complètement  à droite, 
en  le  laissant  persister  très-faiblement  à gauche;  le  souffle  reparaît  très- 
fort  avec  le  relâchement  de  l’organe.  — 3 heurs  du  soir.  Souffle  évident  sur 
les  deux  côtés  de  la  matrice. 

Le  6oct.,9  h.  4/2.  Utérus  médian,  haut  de  12  centimètres.  Je  n’entends  ab- 
solument rien  surtout  le  bord  gauche  de  la  matrice;  vers  le  milieu  du  bord 
droit  souffle  intermittent,  doux,  très-sensible.  — 6 h.  1/2  du  soir.  Souffle  à 
peine  appréciable  à droite,  il  semble  s’éteindre. 

Le  7,  Il  h.  du  matin.  Utérus  très-incliné  à droite,  fond  à 14  centimètres 
du  pubis,  par  conséquent  plus  élevé  qu’hier;  souffle  très-évident  sur  le 
bord  droit,  à un  pouce  du  pli  de  l’aine;  rien  à gauche.  — 6 heures  du  soir. 
Souffle  nul;  matrice  à peu  près  médiane,  haute  de  10  centimètres  seu- 
lement. 

Le  8,  9 h.  du  matin.  Souffle  encore  distinct,  très-faible  à droite,  à 6 cen- 
timètres du  pubis;  nul  à partir  de  ce  moment. 

Ons.  9.  — Pied  (Adèle),  20  ans,  domestique,  constitution  moyenne,  santé 
bonne,  pluripare,  accouche  naturellement,  le  2 novembre  1863,  à 3 heures 
du  matin,  d’une  fille  pesant  3,000  grammes. 

Le  2 nov.,  10  h.  du  matin.  Souffle  utérin  intermittent,  aussi  fort  qu’à  la 
lin  de  la  grossesse;  existe  des  deux  côtés  et  dans  toute  la  hauteur  de  l’uté- 
rus, plus  fort  sur  le  bord  droit;  la  partie  moyenne  de  ce  bord  est  celle  où 
le  bruit  est  le  plus  prononcé.  Ce  souffle,  si  puissant  au  début  de  mon  ex- 
ploration, disparaît  complètement  pendant  une  contraction  utérine  que  la 
femme  accuse  par  les  douleurs  qu’elle  ressent,  et  que  l’œil  et  la  main  con- 
statent d’ailleurs  de  la  manière  la  plus  évidente.  Utérus  à 17  centimètres  du 
pubis,  un  peu  incliné  à gauche  ; souffle  cardiaque  doux  à la  pointe.  — 7 h. 
du  soir.  Souffle  toujours  très-fort,  surtout  à gauche. 

Le  3,  8 h.  1/2  du  matin.  Le  bruit  de  souffle  s’entend  facilement  des  deux 
côtés  de  l’utérus;  il  est  plus  fort  encore  qu’il  ne  l’est  habituellement  le  pre- 
mier jour  des  couches,  dans  les  cas  où  il  s’entend  bien.  —6  heures  dusoir. 
Souffle  encore  énorme  surtout  à gauche.  C’est  au  milieu  de  l'organe  qu’on 
l’entend  le  mieux;  il  s’affaiblit  tout  en  restant  distinct  au  milieu  des  aines, 
tandis  qu’il  disparaît  complètement  vers  les  angles  supérieurs  de  la  ma- 
trice. Le  fond  de  l’utérus  à 14  centimètres  du  pubis,  large,  légèrement  in- 
cliné à gauche. 

Le  4.  Souffle  très-fort  encore  des  deux  côtés,  plus  à gauche  et  àG  ccntimè- 
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très  du  pubis.  Ce  bruit  cesse  complètement  pendant  les  contractions  uté- 
rines, qui  sont  encore  aujourd’hui  de  la  dernière  évidence.  La  souplesse  et 
la  minceur  des  parois  du  ventre  permettent  de  saisir  le  globe  dur  do  l’uté- 
rus, qui,  au  plus  Tort  de  la  rétraction,  mesure  encore  13  centimètres  de 

hauteur. 

Le  5,  10  h.  du  matin.  Souffle  intermittent,  doux,  encore  extrêmement 
prononcé  sur  le  bord  gauche  de  l’utérus,  entendu  par  les  élèves  du  service. 
— o heures  du  soir.  104  pulsations;  métrite  légère;  la  sensibilité  des  fosses 
iliaques  ne  permet  pas  d’ausculter  la  matrice. 

Lo  10.  Utérus  à peine  sensible,  haut  de  12  centimètres;  96  pulsations; 

• souffle  nul  de  deux  côtés  à partir  de  ce  jour. 

Obs.  10.  — Morel  (Clémentine),  27  ans,  domestique,  primipare,  accouche 
le  21  septembre  1866,  à 9 heures  1/2  du  soir,  et  à 7 mois  1/2  de  grossesse, 
d’une  fille  mort-née,  très-altérée,  de  1830  grammes. 

7 h.  du  soir.  Souffle  doux,  prolongé,  très-prononcé  des  deux  côtés  de  la 
matrice  dans  toute  la  hauteur  des  bords,  mais  plus  dans  la  moitié  supé- 

■ ricurc;  utérus  haut  de  14  centimètres  au-dessus  du  pubis,  un  peu  incliné  à 
I.  droite;  le  premier  bruit  du  cœur  légèrement  soufflant  à la  base  ; souffle  ca- 
rotidien nul. 

Le  22,  9 heures.  Au  moment  où  je  découvre  la  femme,  le  souffle  est  abso- 
lument nul,  l'utérus  forme  un  relief  apparent  à l’hypogastrc.  En  mainte- 
nant le  stéthoscope  en  place  j’entends  le  bruit  naître,  se  développer  d’une 
manière  progressive  et  enfin  devenir  très-fort.  Je  constate  une  fois  de  plus, 
chez  cette  femme,  combien  il  est  difficile  de  faire  contracter  la  matrice  par 
une  action  extérieure  (frictions,  malaxations),  quelques  heures  et  surtout 
vingt-quatre  heures  après  l’accouchement.  Les  contractions  se  produisent 

■ spontanément,  peut-être  d’après  un  certain  rhythme,  mais  on  les  fait  naître 
difficilement. 

Le  23,  2 h.  du  soir.  Souffle  très-fort  des  deux  côtés  de  l’organe,  surtout  à 
droite,  à 8 centimètres  au-dessus  de  l’aine. 

Le  24,  10  h.  du  matin.  Cette  fois  encore  le  souffle,  nul  au  début  de  mon 
examen,  par  suite  d’une  contraction  de  la  matrice,  naît  sous  mon  oreille, 
s’accroît  et  acquiert  rapidement  une  intensité  encore  remarquable;  il  est 
fort,  vibrant,  sibilant.  — 4 heures  du  soir.  Un  frisson  accompagné  de  dou- 
leur des  fosses  iliaques  m’oblige  à cesser  mes  recherches. 

Obs.  11.  — Dewinck  (Clémence),  20  ans,  couturière,  accouche  prématuré  - 
ment  (7  mois)  de  son  premier  enfant,  le  24  septembre  1863,  h 2 heures  du 
soir;  fille,  4970  grammes,  succombe  presque  immédiatement. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  présente  un  œdème  considérable 
des  membres  abdominaux  et  des  parois  du  ventre.  L’utérus  lui-même  ren- 
ferme une  quantité  insolite  de  liquide  amniotique.  La  rupture  artificielle 
des  membranes,  praliquée  par  M.  Tarnicr,  laisse  écouler  immédiatement 
3 litres  de  liquide;  accouchement  spontané;  le  placenta  très-œdématié, 
pâle,  laisse  suinter  en  abondance  une  sérosité  rougeâtre. 

Le  24,  4 heures  du  soir.  Utérus  volumineux,  haut  de  22  centimètres  au- 
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dessus  du  pubis,  incliné  à droite;  souffle  manifeste  sur  les  parties  latérales 
et  sur  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  au  milieu  du  corps;  il  est  plus  lort 
en  ce  point  que  partout  ailleurs.  Rien  aux  carotides. 

Le  25,  9 li.  1/2  du  matin.  Souille  très- fort  sur  les  côtés  de  la  matrice  et  au 
milieu  de  l’utérus.  — 4 h.  du  soir.  Souffle  très-manifeste  au  milieu  et  sur 
les  côtés  de  la  matrice,  surtout  à droite  ; utérus  haut  de  20  centimètres. 

Vers  trois  heures  du  soir  l’accouchée  éprouve  deux  petits  frissons  de  dix 
minutes,  suivis  de  céphalalgie  et  chaleur  générale;  96  pulsations. 

Le  26, 10  h.  du  matin.  Ventre  indolore,  langue  saburrale;  120  pulsations. 
Souffle  évident  sur  le  bord  droit  de  l’utérus  et  à moitié  hauteur  de  ce  bord, 
plus  faible  à gauche;  utérus  encore  développé,  à 18  centimètres  des  pubis. 
— 5 heures  du  soir.  Souffle  nul;  128  pulsations,  chaleur. 

Le  27,  9 heures.  Aucun  souffle  n’est  perçu  à partir  de  ce  moment.  Etat 
fébrile  continu  pendant  plusieurs  jours. 


Obs.  12.  — Lablanche  (Elisa),  23  ans,  giletière;  santé  bonne,  menstruation 
régulière  ; primipare  ; accouche  naturellement,  le  20  octobre  1863,  à 10  heures 
du  matin,  après  10  heures  de  travail. 

Le  2oct.,  7 h.  du  soir.  Utérus  rétracté,  dur,  médian,  fond  à 16  centimètres 
du  pubis;  souffle  à droite  et  à gauche  de  la  matrice,  offrant  son  maximum 
d’intensité  à un  pouce  au-dessus  des  pubis;  il  est  bien  caractérisé  et  plus 
fort  à gauche  qu’à  droite;  aucun  souffle  au  cœur  ni  dans  les  carotides. 

Le  3,  9 h.  du  matin.  Matrice  à 16  centimètres  au-dessus  des  pubis.  Je 
n’entends  de  souffle  ni  à droite  ni  à gauche.  — 7 h.  du  soir.  Souffle  très- 
faible,  très-lointain,  à droite,  presque  sur  le  pubis;  utérus  médian,  haut  de 
1 4 centimètres. 

Le  4,  8 h.  1/2  du  matin.  Aucun  souffle  utérin;  état  de  santé  régulier.  — 
6 h.  du  soir.  Souffle  à droite  et  à gauche,  plus  fort  à gauche,  doux,  moel- 
leux, à 3 ou  4 centimètres  au-dessus  des  pubis;  utérus  haut  de  12  centimè- 
tres, assez  fortement  incliné  à droite. 

Le  5,  10  h.  du  matin.  Matrice  à 14  centimètres,  bien  médiane;  souffle 
très-fort  encore  à gauche,  à 4 centimètres  au-dessus  du  pubis;  ce  bruit,  nul 
au  début  de  mon  examen,  s’est  développé  sous  mon  oreille  et  a pris  une  in- 
tensité croissante;  nul  à droite.  — 5 h.  du  soir.  Bruit  nul. 

Le  6,  1!  h.  du  matin.  Souffle  nul.  — 6 h.  du  soir.  Souffle  passager  sur  le 
bord  gauche,  à 6 centimètres  au-dessus  du  pubis.  Je  l’entends  distinctement 
pendant  7 à 8 pulsations,  puis  il  disparaît.  Utérus  droit,  haut  de  12  centi- 
mètres. 

Le  7,  Il  h.  du  matin.  Matrice  à 9 centimètres  au-dessus  des  pubis;  souffle 
nul.  — 6 h.  1/2  du  soir.  Souffle  nul. 

Le  8,  10  heures.  Aucun  bruit. 


Obs.  13.  — Login  (Maria),  29  ans,  grande,  forte,  d’une  bonne  santé,  ac- 
couche naturellement,  le  20  février  1865,  de  son  troisième  enfant  (fille  de 
3,600  grammes),  à 1 h.  10  m.  du  soir. 

Le  21  f é v . , à 5 h.  du  soir,  1 utérus,  fortement  incliné  adroite,  est  très-vo- 
lumineux et  dépasse  notablement  le  niveau  de  l’ombilic;  il  renferme  pro- 


bablement  des  caillots,  mais  l’accouchée  se  refuse  à être  touchée  ; souffle 
très-puissant  sur  tout  le  bord  gauche  de  l’organe  qui,  vu  l’inclinaison  droite, 
se  trouve  fortement  relevé  et  répond  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane. 
L’accouchée  éprouve  des  tranchées  utérines  très-pénibles;  l'une  d’elles  dure 
40  secondes  sous  mon  oreille;  le  souffle  s’affaiblit  beaucoup  sans  dispa- 
raître pendant  sa  durée;  aucun  souffle  cardiaque. 

Le  22,  10  heures.  Souffle  toujours  très-fort  à gauche. — 6 h.  du  soir.  Cha- 
leur et  fièvre;  108  pulsations;  le  ventre  douloureux;  le  souffle  nul. 

Le  23,  8 heures.  92  pulsations;  le  ventre  est  souple,  mais  encore  doulou- 
reux au-dessus  des  aînés;  aucun  bruit  vasculaire  sur  les  côtés  de  la  matrice; 
la  métrite  paraît  avoir  supprimé  le  souffle  qui,  vu  son  intensité,  paraissait 
avoir  durer  plusieurs  jours. 

Obs.  14.  — Mortier  (Caroline),  20  ans,  dame  de  comptoir,  pluripare;  deux 
fausses  couches  à 5 mois  de  grossesse;  accouchement  à 8 mois  d’un  enfant 
mort-né,  macéré,  du  poids  de  2,150  grammes,  le  30  juillet  1865,  à 7 heures 
du  matin. 

6 heures  du  soir.  Souffle  très-fort,  doux,  sur  les  côtés  et  dans  toute  la 
hauteur  de  l’utérus;  les  caractères  sont  tout  à fait  ceux  du  souffle  de  la 
grossesse;  aucun  bruit  vasculaire  au  cœur,  aux  carotides  ou  aux  crurales. 

Le  31,  9 h.  1/2  du  matin.  Souffle  très-manifeste  des  deux  côtés.  Au  début 
de  mon  exploration  du  bord  droit,  le  souffle  s’entend  à peine,  la  matrice 
étant  contractée;  à mesure  qu’elle  se  relâche,  le  souffle  acquiert  une  inten- 
sité croissante  et  devient  des  plus  évidents.  — G heures  du  soir.  Le  souffle 
est  bien  distinct  des  deux  côtés  de  l’utérus;  il  diminue  sans  cesser  complè- 
tement pendant  une  contraction  dont  la  femme  a conscience  et  pendant  la- 
quelle on  voit  la  matrice  s’ériger  et  soulever  l’hypogastre. 

Ier  août,  5 h.  1/2  du  soir.  Souffle  manifeste  dans  toute  la  hauteur  des 
deux  côtés  de  l’utérus,  fort  au-dessus  des  aines;  utérus  médian,  dépasse  les 
pubis  de  13  centimètres. 

Le  2,  11  h.  du  matin.  Utérus  devient  plus  profond,  s’élève  encore  à 
12  centimètres  ; souffle  distinct  des  deux  côtés,  plus  appréciable  à droite, 
dans  toute  la  hauteur  de  ce  bord.  — 6 h.  du  soir.  Souffle  nul. 

Le  3.  Bruit  nul  matin  et  soir.  Je  cesse  d’ausculter. 

Obs.  15.  — Saurel  (Clarisse),  21  ans,  domestique,  petite,  brune,  constitu- 
tion et  santé  bonnes  ; accouche  à terme,  de  son  premier  enfant,  le  2 octobre 
1863,  à 2 heures  20  minutes  du  matin. 

Le  2,  9 h.  du  matin.  Utérus  haut  de  14  centimètres  seulement,  très-forte- 
tement  incliné  à gauche.  Bruit  de  souffle  très-net  et  meme  fort  sur  le  bord 
gauche  de  la  matrice.  — 7 heures  du  soir.  Le  souffle  doux,  prolongé,  aussi 
intense  que  ce  matin  et  seulement  à gauche  de  la  matrice.  Ce  bruit  ne  pou- 
vait être  constaté  au  début  de  mon  examen,  la  matrice  étant  alors  relâchée, 
mais  l’irritation  de  l’organe  par  l’instrument  l’ayant  fait  contracter  et  dur- 
cir, le  bruit  de  souffle  se  produisit  sous  mon  oreille  et  acquit  progressive- 
ment une  assez  grande  intensité.  Il  m’a  paru  évident  dans  ce  cas  que  l’in- 
tensité du  souffle  se  liait  à l’état  de  contraction  de  l’utérus.  Très-léger  bruit 
de  souffle  à la  pointe  du  cœur,  sans  propagation  dans  les  carotides. 


Lo  3,  7 h.  du  soir.  Souffle  oncore  très-caractérisé  à droite  et  à gauche  d< 
la  matrice,  à 3 ou  4 centimètres  au-dossus  des  pubis  ; utérus  petit,  haut  cL 
S centimètres  seulement  au-dessus  des  pubis.  — 8 h.  1/2  du  soir.  Souffh 
à gauche,  à 4 centimètres  de  la  branche  horizontale  du  pubis;  il  est  biei 
net  et  presque  aussi  fort  qu’hier. 

Le  4,  10  h.  du  matin.  Frisson  dans  le  courant  de  la  nuit;  120  pulsations 
matrice  haute  de  13  centimètres,  plus  volumineuse  qu’hier  par  conséquent 
scutfle  un  peu  râpeux  sur  les  deux  bords  latéraux  de  la  matrice. 

Le  5,  10  heures.  Souffle  bien  net,  quoique  faible,  sur  le  bord  gauche  d< 
l’utérus,  nul  à droite;  utérus  médian,  à 10  centimètres  ; 88  pulsations. 

Le  0,  11  heures  du  matin.  Souffle  nul  ce  matin  et  depuis.  Durée  totah 
96  heures. 

Obs  16.  — Lalcade  (Adèle),  24  ans,  primipare,  entre  à la  Clinique  d’accou 
chements  le  26  septembre  1866,  en  travail  d’accouchement.  Les  contractions 
reviennent  toutes  les  10  minutes  ; l’orifice,  à bords  très-minces,  offre  le  dm 
mètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  Depuis  plusieurs  jours  cette  femme  ne 
sent  plus  remuer  son  enfant  ; les  battements  cardiaques  fœtaux  sont  nuis 
mais  le  souffle  utérin  est  d’une  intensité  remarquable  sur  les  côtés  de  k 
matrice,  dans  les  flancs  et  dans  toute  la  région  sous-ombilicale.  On  le  per- 
çoit également  au-dessus  de  l’ombilic,  mais  moins  fort  dans  cette  partie  du 
ventre.  Accouchement  le  27  septembre,  à 2 h.  1/2  du  matin,  d’une  fille  mort- 
née,  macérée,  du  poids  de  2,900  grammes. 

Le  27,  8 h.  du  soir.  Le  souffle  s’entend  des  deux  côtés  de  l’utérus  ; il  csl 
remarquablement  fort  sur  le  bord  droit,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de 
l’organe.  C’est  un  bruit  de  soufflet  un  peu  rude,  bref,  bien  frappé  et  d’une 
intermittence  très-accusée.  Il  est  rare  de  l’observer  avec  cette  force  chez  une 
femme  accouchée  d’un  enfant  vivant. 

Une  métrite  douloureuse  survenue  lo  lendemain  empêche  de  continuel 
l’étude  de  ce  fait  intéressant. 

Obs.  17.  — Gros  (Clémentine),  21  ans,  primipare  ; accouchement  naturel, 
à terme,  le  3 octobre  1863,  à 10  heures  du  soir. 

Le  6,  10  h.  du  matin.  Matrice  haute  de  15  centimètres,  fortement  inclinée 
à droite,  repose  sur  la  fosse  iliaque  interne.  Aucun  souffle  de  ce  côté;  le 
souffle  utérin  au  contraire,  s’entend  manifestement,  mais  faible,  sur  le  bore 
gauche  de  l’organe,  à 6 centimètres  du  pubis.  En  raison  de  cette  inclinaisor 
prononcée  delà  matrice,  le  bord  gauche  de  la  matrice  se  trouve  situépresque 
sur  la  ligne  médiane  de  l’abdomen  et  fort  éloigné  de  l’artère  iliaque  gauche, 
qui  ne  peut  aucunement  être  comprimée  par  l’utérus,  de  manière  à produire 
un  souffle.  —6  h.  1/2  du  soir.  Souffle  non  perçu;  utérus  à 13  centimètres 
du  pubis. 

Los  jours  suivants  souffle  nul. 

Obs  18.  — Aimond  (Céline),  femme  Duval,  28  ans,  primipare,  accouchée 
le  14  octobre  1866,  à midi  1/2;  garçon  3,800  grammes;  délivrance  natu- 
relle. 

Le  14,  4 h.  du  soir.  Souffle  utérin  très-fort  dans  toute  la  hauteur  du  bore 
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gaucho  de  l’utérus,  beaucoup  plus  faible  à droite,  et  seulement  vers  le  tiers 
supérieur  de  ce  bord  ; utérus  haut  do  16  centimètres,  incliné  à gauche. 

Le  15,  6 h.  du  soir.  Souffle  bien  net  des  deux  côtés  de  la  matrice,  immé- 
diatement au-dessus  du  pli  de  l’aine,  à l’union  du  tiers  interne  avec  les 
deux  tiers  externes,  bien  frappé,  doux,  plus  fort  à droite;  s’affaiblit  pro- 
gressivement en  haut,  il  n’est  plus  entendu  vers  l’insertion  des  trompes. 

Recherche  du  bruit  interrompue  ce  jour. 

Obs.  19.  — Bernard  (Euchariste),  30  ans,  couturière  ; accouchement  natu- 
rel, à terme,  le  21  septembre  IS63,  à midi;  garçon  300  grammes. 

Le  21,  5 h.  du  soir. — Utérus  atteint  l’ombilic,  inclinaison  prononcée  à 
droite.  Bruit  de  souffle  intermittent,  rude,  un  peu  râpeux,  accompagné 
d’une  pulsation  artérielle  qui  le  précède  d’un  instant. 

Le  22.  Souffle  nul  ce  matin  et  depuis. 


Paris. 


Typ,  A.  Parent,  rue  Monsieur-le-Princc,  31, 
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